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1.	 Einleitung

Die schwarz-gelbe Bundesregierung hat 
nach verschiedenen Anläufen Eckpunkte für 
eine Finanzierungsreform der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) vorgelegt. Nach-
dem vorangegangene Umsetzungsversuche 
der im Koalitionsvertrag beschlossenen Pau-
schalfinanzierung mit einem steuerfinanzier-
ten Sozialausgleich an der Uneinigkeit der Ko-
alitionspartner scheiterten, wird nun ein Weg 
beschritten, der an den bereits im GKV-Wett-
bewerbsstärkungsgesetz 2007 angelegten 
Strukturen anknüpft. 

So werden die damals eingeführten indivi-
duellen Zusatzbeiträge ausgebaut und sollen 
künftig ausschließlich als Pauschalen erhoben 
werden. Die bislang geltende Obergrenze von 
37,50 € pro Monat für die Zusatzbeiträge ent-
fällt. Damit entwickelt sich die GKV deutlich 
weiter in Richtung eines Kopfpauschalensys-
tems. Zwar ist zunächst lediglich eine Teilfinan-
zierung über die Pauschalen geplant. Internati-
onale Erfahrungen zeigen jedoch: Auch „kleine 
Pauschalen“ werden schnell groß, so dass län-
gerfristig mit einem deutlichen Anstieg der 
pauschal finanzierten Anteile zu rechnen ist. 

In diesem Beitrag werden vor diesem 
Hintergrund zunächst häufig vorgebrachte 
Argumente für die Einführung von Kopfpau-
schalen kritisch bewertet. Zweitens wird das 
Anfang Juli 2010 von der Regierung vorgestell-
te Modell einer „kleinen Pauschale“ diskutiert. 
Grundlage der Analyse sind sowohl die vor-
liegende Literatur zu dem Thema als auch Er-
fahrungen insbesondere in den Niederlanden 
und der Schweiz. 

2.	 Argumente für Systemwechsel sind 
nicht überzeugend

Die Koalition – zumindest deren Bestand-
teile CDU und FDP – rechtfertigt die (Teil-
)Umstellung der GKV-Finanzierung auf eine 
einkommensunabhängige Kopfpauschale, 
begleitet von einem steuerfinanzierten So-
zialausgleich – vor allem mit mehr Gerech-
tigkeit in der Finanzierung, zu erwartenden 
positiven Beschäftigungswirkungen, einem 
intensivierten Wettbewerb der gesetzlichen 
Krankenkassen untereinander und einer nach-
haltigeren Finanzierung.

2.1	 Mehr Gerechtigkeit?

Das erste Argument für die Einführung ei-
ner Kopfpauschale knüpft an die bestehenden 
Gerechtigkeitsprobleme im derzeitigen GKV-
Finanzierungssystem an. Insbesondere wird 
kritisiert, dass höhere Einkommen nur bis zur 
Bemessungsgrenze zum Beitrag herangezo-
gen werden und die beitragsfreie Mitversiche-
rung von Ehegatten wenig zielgerichtet sei 
(Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesminis-
terium für Wirtschaft und Technologie 2010). 
Die Verteilungswirkungen der Pauschale sind 
jedoch ganz entscheidend davon abhängig, 
wie und in welchem Umfang der Sozialaus-
gleich gegenfinanziert wird. Übermäßige 
Belastungen geringer und mittlerer Einkom-
men können nur mit massivem Einsatz zu-
sätzlicher Steuermittel vermieden werden 
(BMF 2010: zwischen 22 und 35 Mrd. €). Dabei 
gilt, dass die Finanzierung über die Lohn- und 
Einkommensteuer eher progressiv wirkt, über 
die Mehrwertsteuer eher regressive Effekte 
hat. Darüber hinaus ist anzumerken, dass eine 
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Finanzierung über Steuern nicht alle Gerech-
tigkeitsprobleme der GKV-Finanzierung lösen 
kann. So hat sich der Bundesgesundheitsmi-
nister erstens bereits festgelegt, dass die bei-
tragsfreie Mitversicherung von nicht erwerbs-
tätigen Ehegatten auch in einem System der 
Pauschalfinanzierung bestehen bleiben soll. 
Letztlich müssten – da eine Erhöhung nur des 
Spitzensteuersatzes das notwendige Steuer-
aufkommen nicht generieren könnte (BMF 
2010) – niedrige Einkommen über Steuererhö-
hungen den Sozialausgleich zumindest zum 
Teil selbst finanzieren.

Eine Begleiterscheinung des Systemwech-
sels wäre, dass weite Teile der Bevölkerung 
einen steuerfinanzierten Beitragszuschuss er-
halten müssten, um sich ihre Krankenversiche-
rung leisten zu können. In den Niederlanden er-
halten 70 Prozent aller Haushalte einen solchen 
steuerfinanzierten Zuschuss – in der Schweiz 
sind dies je nach Kanton zwischen 24 und 78 
Prozent (Greß et al. 2010). Das stellt einen Bruch 
mit dem Sozialversicherungsprinzip dar: Zahl-
reiche Menschen würden von Versicherten zu 
Empfängern einer steuerfinanzierten Fürsor-
geleistung, deren Erhalt eine Prüfung der Ein-
kommenssituation voraussetzt. Dies geht in 
der Regel einher mit Angst vor Stigmatisierung 
und Scham vor der Inanspruchnahme.

2.2	 Mehr Beschäftigung?

Zweitens soll die Einführung einer Kopf-
pauschale zu positiven Auswirkungen für den 
Arbeitsmarkt führen. Zwar postuliert die öko-
nomische Theorie des Arbeitsmarktes positive 
Beschäftigungswirkungen einer Abkopplung 
von Gesundheits- und Arbeitskosten auf das 
Arbeitskräfteangebot und die Arbeitskräf-
tenachfrage. Diese Wirkungen sind jedoch 
hoch sensibel im Hinblick auf die getroffenen 
Annahmen. So ist erstens damit zu rechnen, 
dass ein Teil des Ausgaben- und damit auch 
des Beitragswachstums über höhere Lohnfor-
derungen der Gewerkschaften kompensiert 
werden kann. Zweitens wird zukünftig das 

Ausgabenwachstum nach den Eckpunkten 
der Regierung ausschließlich von den Versi-
cherten getragen werden müssen – was die 
Konsummöglichkeiten an anderer Stelle beein-
trächtigt. Drittens werden über die steigenden 
Ansprüche für die steuerfinanzierten Transfers 
und daraus resultierende steigende Einkom-
mensteuern auch die Arbeitgeber belastet. 
Das wäre nur dann nicht der Fall, wenn der 
Sozialausgleich ausschließlich über eine Mehr-
wertsteuererhöhung finanziert würde – was 
aber das Gerechtigkeitsargument zu Gunsten 
der Kopfpauschale ad absurdum führen wür-
de. Letztlich ist darauf hinzuweisen, dass das 
hier vorgebrachte Beschäftigungsargument 
in Niederlanden und der Schweiz keinerlei Rol-
le spielt und auch von Befürwortern der Pau-
schale eher zurückhaltend beurteilt wird (vgl. 
hierzu aktuell Wissenschaftlicher Beirat beim 
BMWT 2010)

2.3	 Mehr Effizienz?

Die Einführung der Kopfpauschale wird drit-
tens mit einem intensivierten Wettbewerb der 
Krankenversicherer untereinander gerechtfer-
tigt. Hierin wird in dem jüngst veröffentlich-
ten Gutachten des wissenschaftlichen Beirats 
im Bundesministerium für Wirtschaft und 
Technologie sogar der „größte Vorteil einer 
einkommensunabhängigen Prämie“ gesehen 
(Wissenschaftlicher Beirat beim BMWT 2010: 
6). Hintergrund ist das Argument, dass Eurobe-
träge für Versicherte transparenter und leich-
ter vergleichbar seien als Beitragssätze und 
damit der Preiswettbewerb zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen intensiviert werde. 
Dieses Argument verkennt die Tatsache, dass 
bereits vor Einführung des Gesundheitsfonds 
lebhafter Beitragssatzwettbewerb zwischen 
den Krankenkassen herrschte und ein nen-
nenswerter Teil der Versicherten die Wechsel-
möglichkeiten durchaus wahrgenommen hat. 
Schon zu diesem Zeitpunkt war außerdem die 
offene Flanke des Kassenwettbewerbs nicht 
der Preis-, sondern der Qualitätswettbewerb. 
Zur Realisierung eines Qualitätswettbewerbs 
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benötigten die Krankenkassen vor allem ad-
äquate Instrumente – insbesondere verbes-
serte Möglichkeiten zum Abschluss selektiver 
Verträge (Ebsen et al. 2003). Der Ausbau einer 
konsistenten Wettbewerbsordnung ist – im 
Gegensatz etwa zu den Niederlanden – jedoch 
in den Eckpunkten der Bundesregierung eben-
so wenig zu erkennen wie die Einbeziehung der 
privaten Krankenversicherung. Die absolute 
Höhe der Pauschale spielt darüber hinaus für 
den Wettbewerb keine Rolle. Die wissenschaft-
liche Evaluation der niederländischen Kranken-
versicherungsreform weist auf diesen Zusam-
menhang hin: „Die Annahme, dass eine hohe 
nominale Prämie notwendig ist, um als Anreiz 
zu Konkurrenz zwischen Krankenversicherern 
effektiv sein zu können, ist nachweisbar unkor-
rekt. Was für Konkurrenz zählt, ist nicht so sehr 
die absolute Höhe der Prämie, sondern die re-
lativen Prämiendifferenzen“ (van de Ven et al. 
2010: 161f. Übersetzung durch die Autoren).

2.4	 Mehr Nachhaltigkeit?

Viertens wird damit argumentiert, dass 
durch die Einführung der Kopfpauschale und 
vor allem durch die Steuerfinanzierung des so-
zialen Ausgleichs die Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung auf eine breitere 
Basis gestellt und damit die Nachhaltigkeit 
der Finanzierung erhöht werde (Wissenschaft-

licher Beirat beim BMWT 2010). Dieses Argu-
ment verkennt, dass durch einen solchen Sys-
temwechsel die Finanzierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung in doppelter Weise von 
Steuernmitteln abhängig wird – zum einen 
zur Finanzierung von Leistungsausgaben und 
zum anderen zur Finanzierung des Sozialaus-
gleichs. Die Frage der Finanzierbarkeit des 
sozialen Ausgleichs stellt sich nicht nur in der 
statischen, sondern auch in der dynamischen 
Perspektive. Das Ausgabenvolumen hierfür ist 
eng an die Dynamik des Ausgabenwachstums 
der GKV-Ausgaben gekoppelt. Steigende GKV-
Ausgaben führen demnach zu steigenden 
Kopfpauschalen und letztendlich zu stei-
genden Ansprüchen für den sozialen Ausgleich 
– so wie auch in den Niederlanden geschehen 
(vgl. Tabelle 1).

Für die gesetzliche Krankenversicherung in 
Deutschland ist dieser Zusammenhang noch 
virulenter als in den Niederlanden, weil stei-
gende Ausgaben gemäß der Vereinbarungen 
der Koalition zukünftig alleine von den Versi-
cherten getragen werden müssen. Vor diesem 
Hintergrund könnte die Koalition geneigt sein, 
zumindest einen Teil der derzeit im Gesund-
heitsfonds verwendeten Steuermittel für die 
Finanzierung des Sozialausgleichs zu verwen-
den. Die entsprechenden Mittel ständen dann 
nicht mehr für Leistungsausgaben zur Ver-

Tabelle 1: Pauschalen und Sozialausgleich in den Niederlanden

Durchschnittliche 
Höhe der Kopfpau-
schale (in € pro Jahr)

Steuerfinanzierte 
Transferausgaben für 
Gesundheitszuschuss 
(in Mrd. € pro Jahr)

Haushalte mit Ge-
sundheitszuschuss 
(in Millionen)

2006 1015 2.5 4.9

2007 1059 2.6 5.0

2008 1200 3.4 5.1

2009 1209 3.7 n.a.

Quelle: Niederländisches Gesundheitsministerium.
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fügung. Konsequenz wären mit hoher Wahr-
scheinlichkeit – ähnlich wie den Niederlanden 
– politische Forderungen nach einer Reduzie-
rung des Leistungskatalogs sowie nach mehr 
Zuzahlungen für die Patienten bzw. einer Be-
schränkung der Anspruchsberechtigung.

3.	 Die „kleine Pauschale“ – viel Aufwand, 
wenig Nutzen, soziale Schieflage

Die sofortige Einführung einer „großen 
Kopfpauschale“ steht offensichtlich nicht mehr 
auf der politischen Tagesordnung. Mit den vor-
gelegten Eckpunkten der Regierung ist klar, 
dass die einkommensabhängige Finanzierung 
eher schrittweise von einer Pauschalfinanzie-
rung abgelöst werden soll. Eine solche „kleine 
Pauschale“ hat für die Regierung den Vorteil, 
dass der aus Steuermitteln zu finanzierende 
Transferbedarf zunächst relativ klein und da-
mit auch vor dem Hintergrund des anstehen-
den Konsolidierungsbedarfs im Bundeshaus-
halt finanzierbar ist. 

In Bezug auf Gerechtigkeit, Nachhaltigkeit, 
Effizienz und Beschäftigung sind jedoch äu-
ßerst geringe bzw. negative Effekte zu warten. 
Selbst der schon erwähnte wissenschaftliche 
Beirat beim Bundeswirtschaftsministerium 
spricht sich gegen die Einführung einer kleinen 
Pauschale aus. Die Kosten seien zu hoch – die 
erwarteten positiven Effekte dagegen seien 
bei einer kleinen Pauschale zu gering (Wissen-
schaftlicher Beirat beim BMWT 2010)

Die nun geplante Anhebung der Überlas-
tungsgrenze von einem auf zwei Prozent des 
Bruttoeinkommens trifft Geringverdiener be-
sonders hart. Ein monatlicher Zusatzbeitrag 
von 25 € stellt für einen Versicherten mit einem 
monatlichen Bruttoeinkommen von 1500 € 
eine deutliche höhere prozentuale Belastung 
dar als für einen Versicherten mit einem Brut-
toeinkommen von 3000 €.

Und auch durch die Einführung einer kleinen 
Pauschale wird ein schleichender Systemwech-

sel ausgelöst. Durch die Festschreibung des 
Arbeitgeberbeitrages müssen die Versicherten 
zukünftig den Ausgabenanstieg alleine tragen. 
Konsequenz ist ein steigender Transferbedarf 
zur Finanzierung des Sozialausgleichs. Es ist 
nicht zu erwarten, dass der Finanzminister ei-
nen solchen Anstieg Jahr für Jahr widerstands-
los tolerieren wird. Die Erfahrungen insbeson-
dere aus den Niederlanden zeigen, dass ein 
steigender Transferbedarf nicht automatisch 
finanzierbar ist. In den Niederlanden werden 
daher derzeit eine drastische Ausweitung der 
Selbstbeteiligungen von 150 € auf 750 € pro 
Jahr und eine Reduzierung des Leistungska-
talogs diskutiert. Beide Maßnahmen würden 
die Höhe des Pauschalbeitrages und damit 
den Transferbedarf reduzieren. Eine ähnliche 
Entwicklung wäre auch für Deutschland zu 
erwarten. Das von der Bundesvereinigung der 
Deutschen Arbeitgeberverbände (BDA) vorge-
legte Konzept zur einkommensunabhängigen 
Finanzierung deutet in diese Richtung. Die BDA 
wirbt damit, dass in ihrem Konzept der Sozial-
ausgleich ohne zusätzliche Steuermittel finan-
ziert werden kann. Bei näherer Lektüre wird 
jedoch deutlich, dass der derzeitige Bundeszu-
schuss zur Finanzierung von Leistungsausga-
ben in den Sozialausgleich umgewidmet wer-
den soll. Die entstehende Finanzierungslücke 
soll insbesondere durch eine drastische Redu-
zierung des Leistungskatalogs gedeckt werden 
(BDA 2010).

Da der Beitragssatz sowohl für Arbeitgeber 
als auch für Arbeitnehmer um je 0,3 Prozent-
punkte ansteigt, sind kurzfristig keine posi-
tiven Beschäftigungseffekte zu erwarten und 
auch mittel- bis langfristig sind diese – trotz 
Entkoppelung des Gesundheitsausgaben-
wachstums von den Lohnkosten durch Einfrie-
ren des Arbeitgeberbeitrags – aus oben bereits 
beschrieben Gründen zweifelhaft. Gleichzeitig 
bleibt ein erheblicher administrativer Aufwand 
für den Sozialausgleich bestehen, auch wenn 
dieser nun direkt bei den Arbeitgebern und 
den Rentenversicherungsträgern angesiedelt 
werden soll. 
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Schließlich müssen die Krankenkassen auch 
in diesem System für jedes Mitglied sicher-
stellen, dass die Versicherten die Pauschale 
auch zahlen. Erste negative Erfahrungen in 
diesem Zusammenhang sammeln diejenigen 
Krankenkassen, die im Laufe des Jahres 2010 
einen Zusatzbeitrag erheben. Je höher die 
kleine Pauschale ausfallen wird, desto stärker 
wird voraussichtlich für die Krankenkassen das 
Problem von Zahlungsausfällen. Erfahrungen 
in den Niederlanden und der Schweiz zeigen, 
dass mit einer steigenden Pauschale parallel 
der Anteil der Nichtversicherten und der säu-
migen Versicherten ansteigt. Weder in den 
Niederlanden noch in der Schweiz ist es bisher 
gelungen, dieses Problem zu lösen. Die getrof-
fenen Maßnahmen gefährdeten entweder 
den universellen Zugang zu gesundheitlichen 
Leistungen oder sind missbrauchsanfällig. In 
der Schweiz gelten restriktive Maßnahmen. 
Säumige Versicherte haben so lange keinen 
Leistungsanspruch, bis sie die Privatinsolvenz 
erklärt haben und das Sozialamt die Beitrags-
zahlung übernimmt. In den Niederlanden 
müssen säumige Versicherte dagegen kaum 
Konsequenzen fürchten (Greß et al. 2009). 

4.	Zusammenfassung

Die Begründung für den von der Bundes-
regierung angestrebten Systemwechsel hin 
zu einer einkommensunabhängigen Beitrags-
finanzierung überzeugt nicht. Es ist mehr als 
zweifelhaft, ob ein steuerfinanzierter Sozial-
ausgleich gerechter sein wird als die einkom-
mensabhängige Beitragsfinanzierung im Sta-
tus Quo. Eine Verbesserung der Effizienz des 
Krankenversicherungswettbewerbs ist durch 
die Einführung der Pauschale ebenso wenig 
zu erwarten. Hierzu wäre ein konsistentes 
Gesamtkonzept notwendig. Die Nachhaltig-
keit der Finanzierung wird in dem von der Re-
gierung angestrebten System vor allem durch 
den fiskalischen Druck auf den Sozialausgleich 
gefährdet. Positive Beschäftigungswirkungen 
sind ebenfalls mehr als zweifelhaft. Der ein-
geleitete schleichende Systemwechsel geht 

mit viel Aufwand und wenig positivem Nutzen 
einher. Ausgerechnet Geringverdiener werden 
erheblichen Zusatzbelastungen ausgesetzt. 

Die unbestrittenen Defizite in der Finanzie-
rung der GKV sollten daher durch eine Optimie-
rung der einkommensabhängigen Beitragsfi-
nanzierung beseitigt werden. Dazu gehören 
die Aufhebung der Trennung zwischen PKV 
und GKV im Rahmen eines integrierten Kran-
kenversicherungssystems, die sukzessive An-
hebung der Beitragsbemessungsgrenze, die 
Reform der beitragsfreien Mitversicherung 
von Ehegatten und die Koppelung der Steuer-
finanzierung an verlässliche Indikatoren.	 ó
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